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la création de la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM), la
spécialité avait bien réussi à introduire 7 nouveaux actes d’EFI, aucun n’était
mis au remboursement à la mise en application de la CCAM. Il fallut attendre
2007 pour voir remboursés 3 actes d’exploration de la posture, du mouvement et
de la marche puis très récemment, en mars 2012, l’acte d’isocinétique. Tous ces
actes sont soumis à des restrictions d’application importantes. Ceci est
particulièrement vrai pour l’acte isocinétique qui doit être inclus dans un
parcours de soins précis.
L’objectif de l’exposé est faire le point sur les différents actes d’EFI
actuellement mis à la tarification et expliquer leurs conditions de réalisations
pour qu’ils soient pris en charge par les caisses d’assurance-maladie et éviter les
litiges.
Le deuxième objectif de cet exposé est de présenter les actes d’EFI qui ne sont
pas encore inscrits au remboursement et de proposer une stratégie pour les
inclure dans la CCAM.
Pour en savoir plus
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Objectif .– Le bilan 400 points est un outil validé d’évaluation fonctionnelle de
la main comprenant 4 épreuves. La CIF est utilisée en réadaptation et s’intéresse
essentiellement aux fonctions et structures anatomiques, ainsi qu’aux activités
et participation. Il nous a paru intéressant d’étudier quels sont les items de la CIF
couverts par le bilan 400 points.
Mate´riel et me´thodes.– Deux équipes travaillant en centre de réadaptation
(ergothérapeutes et médecins de rééducation) ont chacune de leur côté codé tous
les items du bilan 400 points avec les codes CIF correspondants à 3 et 4 chiffres.
Puis, une réunion de consensus a eu lieu en accord avec les règles
internationales [1].
Re´sultats.– Les épreuves 1 et 2 du bilan 400 points couvrent pour les fonctions
organiques les fonctions de l’appareil locomoteur et liées aux mouvements,
plus particulièrement les fonctions relatives à la mobilité et à la stabilité des
articulations, à la puissance musculaire et au contrôle des mouvements
volontaires (5 items). Les épreuves 3 et 4 couvrent les activités et participation
dans les chapitres apprentissage et application des connaissances, mobilité,
entretien personnel et vie domestique (9 items). Les épreuves 3 et 4 testent
aussi certaines fonctions organiques en situation de participation. Le
consensus entre les deux équipes a été le plus difficile à obtenir pour les
épreuves 3 et 4.
Discussion.– Le bilan 400 points est utilisé en pathologie de la main et couvre
bien les principaux items de la CIF en rapport avec les fonctions du membre
supérieur. Les 4 épreuves permettent de tester ces fonctions avec une évaluation
en situation de participation pour les 3e et 4e épreuves dans des activités proches
de la vie quotidienne du patient. Cet outil mesure donc bien ce pour quoi il a étédéveloppé, même s’il ne couvre pas tous les items de la CIF. Dans une
perspective de réadaptation avec utilisation de la CIF, il est important de
connaître les dimensions qu’un outil d’évaluation couvre, pour pouvoir
compléter cette évaluation par un ou plusieurs autres outils étudiant d’autres
dimensions importantes pour le patient.
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Un nouveau service francilien d’hospitalisation à domicile de rééducation
(HAD-R) a ouvert en 2011 grâce à un partenariat hôpitaux de St-Maurice
(HSM) – Assistance publique des hôpitaux de Paris (AP–HP) permettant une
rééducation coordonnée au domicile.
L’Agence régionale de la Santé a délivré une autorisation grâce à la création
d’un groupement de coopération sanitaire (GCS) associant l’HAD polyvalente
AP–HP et sa logistique et les HSM apportant leur compétence en médecine
physique et de réadaptation. Les intervenants au domicile sont les rééducateurs
des HSM (kinésithérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes) et personnels
AP–HP (infirmières, aides-soignantes, psychologues, diététiciennes, assis-
tantes socioéducatives). Un complément d’aide humaine par l’intervention
d’associations est possible. La coordination des soins est assurée par les
médecins coordonnateurs des deux structures, le suivi médical par le médecin
traitant ou hospitalier. Le territoire concerné est accessible en moins de 30 min
des HSM. Les prises en charge rééducatives concernent des patients enfants
et adultes souffrant de pathologies neurologiques ou orthopédiques avec
une fréquence de 5 à 10 séances par semaine. Le matériel est fourni par la
structure HAD.
Après 9 mois d’activité (5 lits puis 10 lits depuis septembre 2011), 37 patients
ont été pris en charge dont 8 enfants, soit 1426 journées d’hospitalisation (DMS
40 j) pour 6,15 séances de rééducation/semaine/patient dont 92 % de
pathologies neurologiques comprenant 43 % d’AVC. Quatre-vingt et un pour
cent des patients provenaient d’hospitalisation (97 % de SSR). En fin
d’hospitalisation, 92 % avaient atteint l’objectif de rééducation fixé lors de
l’admission, 35 patients se disaient satisfaits (2 questionnaires de satisfaction
non remplis), 28 ont poursuivi leur rééducation en libéral, 4 en HDJ, 2 ont été
réhospitalisés.
L’HAD-R est un complément des prises en charge rééducatives existantes. Dans
notre expérience, elle s’intègre au parcours du patient notamment suite à une
hospitalisation complète en offrant une rééducation coordonnée au domicile. La
mise en commun de moyens dans le cadre du GCS a permis la montée en charge
rapide de cette activité. En revanche, les possibilités de prise en charge de
patients sont limitées par le codage T2A en vigueur peu favorable au profil des
patients de rééducation.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.736
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Introduction.– Le score EPICES est un indicateur de précarité utilisable en
hospitalisation de MPR.
Objectif .– Comparer le niveau de précarité des patients en hospitalisation
complète (HC) et en hôpital de jour (HDJ) de MPR par le score EPICES en 2011
et 2012.
Me´thode.– Analyse par une coupe annuelle un jour donné de l’indicateur
EPICES.
Re´sultats.– Les 38 patients présents le jour de l’enquête en mars 2011 et février
2012 ont rec¸u le questionnaire pour autoadministration. En 2011, 55 % des
sujets pris en charge étaient précaires, et 66 % des patients en HC et 41 % en
HDJ. En 2012, les résultats sont proches : 58 % des sujets pris en charge, 60 %
en HC et 55 % en HDJ.
Les sujets précaires ont un âge moyen identique à l’ensemble de la population.
La répartition est proche selon le type de pathologies (appareil locomoteur ou
pathologie du système nerveux).
Discussion–Conclusion.– La comparaison entre 2011 et 2012 montre des
résultats similaires : plus de 55 % des patients en situation de précarité. Il s’agit
du reflet du territoire de santé du CH de Gonesse.
Les patients précaires sont plus nombreux en hospitalisation complète. Il
n’existe pas de lien entre la précarité et le type de pathologie ou l’âge.
L’analyse de l’impact sur la durée moyenne de séjour serait utile sur un nombre
de patients suffisant pour des pathologies comparables. L’enregistrement de
l’indicateur EPICES à l’entrée pourrait être utilisé pour cibler précocement la
préparation de la sortie.
Pour en savoir plus
Le score EPICES. L’indicateur de précarité des Centres d’examens de santé
financés par l’Assurance Maladie Précarité et Inégalités de santé. Octobre 2005.
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Introduction.– Il n’existe à ce jour aucune méthode validée permettant la
récupération d’une parésie faciale périphérique (PFP) installée sur la chronicité,
i.e. au-delà d’un an après le début des troubles. Cette étude rapporte l’effet d’un
programme d’autorééducation conc¸u pour mettre en jeu de fac¸on optimale les
phénomènes de plasticité synaptique.
Observation.– Onze patients (8 F ; âge 45  7 ans) atteints de PFP chronique
stabilisée d’étiologies diverses ont consécutivement suivi pendant au moins 2
mois un programme d’autorééducation comprenant une séance quotidienne de
travail en séries de contractions musculaires bilatérales d’intensité maximale,
menées jusqu’à la fatigue, visant 3 groupes musculaires faciaux essentiels :
peaucier du front, orbiculaire des paupières et zygomatiques. Chaque
contraction devait être réalisée durant au moins 3 secondes avec une pause
de 1 seconde au maximum avant la contraction suivante. À chaque visite le
patient devait remettre au thérapeute un registre écrit du travail effectué dans
l’intervalle. L’évaluation en simple aveugle avant et après entraînement s’est
basée sur l’Échelle de Créteil (EC) cotant 12 groupes musculaires de 0 à 3
(score EC maximal 36) sur des enregistrements vidéo des examens moteurs
faciaux.Discussion.– Les PFP étaient d’origine idiopathique, tumorale, iatrogène,
traumatique et congénitale. Un patient avait une PFP bilatérale (12 hémifaces
rééduquées). Le délai moyen de prise en charge depuis la date de la lésion était
de 13  12 ans et la durée moyenne d’application du programme de rééducation
était de 4  2 mois. Le score EC moyen est passé de 17,3  3,2 points à
19,3  3,4 (p < 0,001). Neuf patients ont rapporté avoir effectué le travail mais
seuls 2 ont remis un registre écrit.
Conclusion.– Les patients atteints de PFP chronique ont amélioré leur motricité
faciale en seulement 4 mois de traitement, et ce quel que soit le délai de prise en
charge, moyennant un travail d’autorééducation impliquant intensité maximale
des efforts et fatigue induite par les séries de contractions. Avec la répétition en
grand nombre des efforts, il s’agit là des 3 conditions essentielles pour
l’implication optimale des phénomènes de plasticité du système nerveux.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.738
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Introduction.– The aim of this study was to compare referral efficiency from
acute care wards to rehabilitation units, before and after implementation of the
‘‘Trajectory’’ software.
Method.– We analyzed the number of patients in acute care wards, the number
of referral requests for each patient, the number of admissions to rehabilitation
units, patient efficiency rate, waiting time before referral, and unwarranted
lengths of stay in acute care wards.
Two 5-month periods were compared: before (2009) and after (2010)
implementation of the ‘‘Trajectory’’ software in the Mulhouse hospital.
Results.– After implementation of ‘‘Trajectory’’, we observed:
– an increased number of referral requests (+39.10%);
– an increased number of admissions in rehabilitation units (+36%);
– a reduction in waiting time before referral (5 days vs 9 days);
– a reduction in unwarranted lengths of stay in acute care wards (2550 days in
5 months).
Discussion.– Benefits, drawbacks and limits of ‘‘Trajectory’’ are discussed.
Conclusion.– ‘‘Trajectory’’ appears to be a means of improving collaboration
between acute care and rehabilitation units.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.739
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Objectives.– Referral practices and management of disabled patients needed to
be organized in Besanc¸on university hospital. The aim of this study is to
evaluate this type of organization.
Methods.– A mobile rehabilitation team (EMH) was developed in 2004.
Initially composed by a physician, the team now consists of a physician, two
residents and an occupational therapist.
The EMH was solicited by different hospital units to evaluate disabled patients
and to offer the best response in terms of referral practices and management.
Results.– EMH examined 339 patients (1 consultation per patient) in 2004 and
622 in 2011 (855 consultations, 1.4 per patient). Admission to a rehabilitation
